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S am en v a tt in g  Eind 1992 -  ten tijde van de 
publicatie van de Cara-standaarden voor vol­
wassenen -  werd de kwaliteit van de huisarts- 
geneeskundige zorg bij Cara onderzocht bij 60 
huisartsen en hun patiënten. Op een aantal es- 
sentile punten was deze zorg conform richtlij­
nen uit de standaarden, zoals longfunctieme- 
ting bij ‘nieuwe’ Cara-patiënten, het voor­
schrijven van alleen inhalatiemedicatie, het 
voorschrijven van preventieve medicatie en het 
geven van een stoppen-met-roken-advies. Op 
andere punten kwamen afwijkingen van de 
richtlijnen naar voren; deze betroffen de prak­
tij korgan is at ie en praklijkvoering (onvoldoen­
de taakdelegatie, uitrusting en follow-up-be- 
waking), de vaardigheden van de zorgverle­
ners, en het proces van zorg (verrichten van 
longfuuctiemetingen, periodieke controles, 
griepvaccinatie, saneringsadvies en m edica­
menteuze behandeling van exacerbaties). Op 
patientniveau was het belangrijkste knelpunt 
het grote aantal rokende Cara-patiënten (34 
procent).
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Inleiding
Cara is een chronische aandoening, die 
veel voorkomt in de huisartspraktijk, De 
afgelopen jaren zijn de diagnostische en 
therapeutische mogelijkheden veel groter 
geworden. Bovendien zijn er diverse stan­
daarden en consensusrapporten over de 
diagnostiek en behandeling van astma en 
COPD gepubliceerd . 1'3 Het opstellen van 
dergelijke standaarden en rapporten bete­
kent echter nog niet dat de zorg ook wer­
kelijk verbetert.4 Het is slechts de eerste 
stap in een continu proces (de ‘kwaliteits- 
cyclus’);5 de volgende stap is het in kaart 
brengen van de actuele zorg en de knel­
punten daarin.
Gegevens over hoe de Nederlandse 
huisarts werkt bij Cara-patiënten zijn 
schaars/ 1' 10 Op basis van deze gegevens en 
van buitenlandse literatuur mag worden 
verwacht dat er knelpunten zullen zijn. 1115 
Deze liggen onder andere op het gebied 
van het verrichten van piekstroommeting, 
het voorschrijven van bronchusverwijders 
als monotherapie, het voorschrijfbeleid bij 
exacerbaties, het controlebeleid en het ge­
ven van adequate instructie voor inhalatie- 
techniek.
Dit artikel gaat in op de vraag in hoeverre 
en in welke mate de genoemde knelpunten 
zich voordeden ten tijde van het verschij­
nen van de Cara-standaarden voor volwas­
senen, eind 1992. Inzicht hierin is van 
behing voor het bepalen van aandachts­
punten en strategieën bij de verdere imple­
mentatie van de Cara-standaarden.
M e th o d e n
Huisartsen en patiënten
Via waarneem groep en en de Nijmeegse 
vakgroep huisartsgeneeskunde werden 76 
huisartsen benaderd voor het onderzoek, 
waarbij werd gestreefd naar een even­
wichtige verdeling over stad en platteland, 
en praktij kvormen. In totaal deden 60 
huisartsen mee aan het onderzoek.
De Cara-patiënten van deze huisartsen 
werden betrokken bij de beoordeling van 
de kwaliteit van de geleverde zorg, Ge­
streefd werd naar een selectie van Cara- 
patiënten op wie de standaarden van toe­
passing zouden zijn, en van wie verwacht 
kon worden dat ze regelmatig contact zou­
den hebben met de huisartspraktijk voor 
hun Cara. In aanmerking kwamen patiën­
ten van 25 jaar en ouder die het vooraf­
gaande jaar Cara-specifieke medicatie 
hadden voorgeschreven gekregen en/of 
Cara op de probleemiijst hadden staan. 
Uitgesloten werden patiënten onder be­
handeling van een longarts, patiënten met 
ernstige lichamelijke of psychosociale 
problemen, en patiënten die volgens de 
huisarts geen Cara hadden. Uiteindelijk 
werden die patiënten in het onderzoek op­
genomen die voldeden aan de volgende 
(via een gestandaardiseerde vragenlijst 
verzamelde) criteria: actueel gebruik van 
medicatie voor klachten van de luchtwe­
gen en/of de aanwezigheid van een van de 
volgende Cara-symptomen:
-  chronisch hoesten of slijm opgeven;
-  minimaal één episode van hoesten en 
slijm opgeven van minstens drie weken 
in de afgelopen drie jaar;
-  ooit astma gehad en afgelopen jaar 
klachten van kortademigheid;
-  astma-aanval(len) in afgelopen jaar.
Meetpunten en meetinstrumenten
Vanuit de gesignaleerde knelpunten in de 
literatuur, gegevens uit de eommentaarfa- 
se van de Cara-standaarden, de standaar­
den zelf en het hierbij ontwikkelde des- 
kundigheidsbevorderingspakket zijn ver­
schillende meetpunten vastgesteld {(abel 
/). In navolging van Domihedian zijn de 
meetpunten als indicatoren voorde kwali­
teit van zorg onderscheiden in structuur-, 
proces- en outcome-indicatoren,10 
Tot structuur-indicatoren worden gere­
kend de wijze waarop de zorg georgani­
seerd is, en of wordt voldaan aan de voor­
waarden om goede zorg te kunnen leveren. 
Daarbij gaat het om kennis en vaardighe­
den, een adequate praktijkorganisatie en 
de aanwezigheid van de benodigde uitrus­
ting. Het proces van zorg betreft het feite­
lijk handelen van de huisarts aangaande 
een aantal centrale aanbevelingen uit de 
Cara-standaarden. Onder outeome van 
zorg wordt verstaan de doelen waarop het
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handelen van de huisarts zich richt: het 
optimaliseren van de klinische en functio­
nele toestand van de Cara-patiënten.
Aspecten van de structuur van de zorg 
werden in kaart gebracht doormiddel van
artsen. Deze bevatte allereerst vragen over 
de kennis ten aanzien van diagnostiek en 
behandeling van exacerbaties en acute 
ernstige dyspneu (10 vragen) en inhalatie- 
techniek (8 vragen), niet als antwoordmo­
gelijkheden goed/fout/weet niet. Deze 
vragen waren geselecteerd uit een kennis­
toets (60 vragen) voor huisartsen in oplei­
ding, waarbij lacunes in de kennis betref­
fende juist deze onderwerpen was gecon­
stateerd.17 Daarnaast werd gevraagd naai­
de mening ten aanzien van kernpunten van 
de standaard (8 vragen: mee eens/mee 
oneens), de noodzakelijke vaardigheden 
(5 vragen; beheersing goed/enigszins/nau- 
welijks-niet), en de voor goede Cara-zorg 
noodzakelijke uitrusting (8 vragen; uitrus­
ting aanwezig/afwezig).
Met een vragenlijst voor de praktij kas- 
sistentes werd het delegeren van longfunc­
tiemeting, inhalatie-instructie en patiën-
Structuur
Pr a k tijk-organ isa to risch
-  taakdelegatie naar assistente
-  uitrusting voor longfunctiemeting, 
voorlichting en behandeling ernstige 
dyspneu
-  fo!low-up bewaking 
Huisarts/praktijkassis ten te 
Kennis t.a.v.
-  exacerbaties/acute ernstige dyspneu 
~ inhalatietechniek 
Vaardigheden t.a.v.
-  longfunctiemeting
-  inhalatie-instructie
Mening t.a.v. kernpunten Cara-standaard
Proces
Technisch
Feitelijk handelen volgens standaard:
-  nagaan klachten en beperkingen
-  bepaling longfunctie
tenvoorlichting naar de praktijkassistente 
nagegaan (5-item taakdelegatielijstje; de­
legatie meestal/soms/nooit18). Tevens 
werd de mening van de assistentes nage­
gaan ten aan zien van deze taakdelegatie (4 
vragen; ziet u voor u zelf een taak: ja/nee), 
en de eigen inschatting van de vaardigheid 
(5 vragen; beheersing goed/enigszins/nau- 
welijks-niet).
Het proces van zorg werd gemeten door 
middel van zelfregistratie door de huisarts 
van de consultvoering en receptuur bij 
Cara-patiënten gedurende drie maanden. 
De huisarts werd gevraagd om minimaal
15 achtereenvolgende arts-patiëntcontac- 
ten te registreren, en 10 herhaalrecepten 
ten behoeve van Cara-patiënten vanaf 25 
jaar (huisartsdiagnose Cara en/of gebruik 
Cara-specifieke medicatie in het afgelo­
pen jaar), Op het gestructureerde registra­
tieformulier noteerde de huisarts al zijn 
diagnostische en therapeutische handelin­
gen en daaruit voortvloeiende bevindin­
gen die betrekking hadden op het huidige 
consult
Sommige aspecten van het proces van 
zorg die meer episode- dan consultgebon-
-  bepaling allergiestatus
-  stoproken advies
-  voorschrift anti-inflammatoire medicatie 
bij continu >2 dd gebruik bronchus- 
verwijders
-  inhalatiemedicatie eerste keus/geen 
voorschrift xanthine-derivaten
-  medicamenteuze behandeling 
exacerbaties anti-inflammatoir
-  griepvaccinatie- en algemeen sanerings- 
advies
-  periodieke controle
-  controle klachten/beperkingen en long­
functie
Outcome
Klinisch
-  kortademigheid
-  exacerbaties
-  rookgedrag
-  gebruik >2 dd bronchusverwijder
den zijn, zoals advisering (stoppen met 
roken, sanering en griepvaccinatie) en 
schriftelijke voorlichting zijn daarnaast 
door middel van een schriftelijke vragen­
lijst aan de deelnemende patiënten in kaart 
gebracht. Van deze aspecten van zorg kon 
op consultniveau een onvoldoende be­
trouwbare indruk worden gekregen als ge­
volg van het beperkte aantal consulten met 
‘nieuwe’ Cara-patiënten.
De outcome  van zorg werd eveneens 
door middel van de patiëntenenquête ge­
meten* Gevraagd werd naar kortademig- 
heidsklachten in het afgelopen jaar (MRC- 
vragenlijst) ,19 het aantal exacerbaties in de 
afgelopen drie maanden ,20 het rookgedrag, 
en het actuele gebruik van bronchusver- 
wijders de afgelopen vier weken.
Resultaten
Representativiteit
In vergelijking met de totale populatie 
huisartsen in Nederland wijken de 60 deel­
nemende huisartsen af ten aanzien van 
praktijk vorm (29 procent solist versus 54 
procent landelijk; Chi-kwadraattoets, 
p<0,01 )2! en het lidmaatschap van het Ne­
derlands Huisarts Genootschap (78 pro­
cent lid versus 63 procent landelijk; Chi­
kwadraattoets, p<0,01).22 De leeftijdsver­
deling verschilde niet significant.
Zes huisartsen registreerden niet in ver­
band met ziekte (2 ), praktijkwisseling (2) 
of gebrek aan motivatie (2). De overige 54 
huisartsen registreerden in totaal 891 con­
tacten, variërend van 3 tot 33 per huisarts. 
Deze contacten hadden voor 48 procent 
betrekking op exacerbaties, voor 20 pro­
cent op controles van exacerbaties, en 
voor 14 procent op periodieke controles;
14 huisartsen registreerden geen periodie­
ke controles. Daarnaast werden 349 her­
haalrecepten geregistreerd, variërend van 
i tot 13 per huisarts. Het aantal geregi­
streerde exacerbaties bedroeg 94 procent 
van het verwachte aantal, en het aantal 
‘nieuw e’ Cara-patiënten 96 procent.23
In totaal 59 huisartsen benaderden 1522 
patiënten voor deelname aan de patiënte­
nenquête; 1180 patiënten (78 procent) vul­
den een bruikbare vragenlijst in; 923 pa­
Tabel 1 Indicatoren(meetpunten) van 'kwaliteit van zorg bij Cara' onderverdeeld in 
structuur, proces en outcome.
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tiënten (61 procent) voldeden aan de g e ­
stelde criteria voor de aanwezigheid van 
Cara. Per huisarts varieerde dit aantal pa­
tiënten van 5 tot 53. Dit is gemiddeld 7,8 
per 1000 ingeschreven personen (bij een 
totale populatie van 117.825). Dit is 48 
procent van het te verwachten aantal actief 
door de huisarts behandelde Cara-patiën- 
ten >25 jaar, uitgaande van ongeveer een 
derde behandeling dooreen  specialist. De 
gemiddelde leeftijd van de patiënten was 
55 jaar (SD 18), de duur van de klachten 
17 jaar (SD 15); 34 procent rookte, 84 
procent had de afgelopen vier weken inha- 
latiemedicatie gebruikt, en 4 1 procent nam 
preventieve medicatie (inhalatiecorticos- 
teroïden en anti-allergica).
Structuur van zorg
Piekstroommeters voor thuisregistraties 
waren aanwezig bij 70 procent van de 
huisartsen (tabel 2 ); een voorzetkamer 
voorde behandeling van ernstige dyspneu 
was bij 50 procent van de huisartsen aan­
wezig in de visitetas o f de auto; inhalatie- 
instructiemateriaal (zowel voor poederin- 
halatie als dosisaërosol) bleek bij 57 pro­
cent voldoende aanwezig.
Piekstroommeting, inhalatie-instructie 
en het geven van sancringsadviezen w er­
den door een kleine minderheid van de 
huisartsen gedelegeerd aan de praktij kas- 
sistente (gemiddeld bij 29 procent van de 
praktijken ‘regelmatig o f som s’). Ruim 85 
procent van de assistentes beschouwde 
deze handelingen echter wel als een taak; 
gemiddeld minder dan 40 procent van de 
assistentes vond de eigen vaardigheid om 
deze taken uit te voeren ‘goed’.
Op vier van de acht vragen over diag­
nostiek en behandeling van acute ernstige 
dyspneu werd een goed-min-foutscore 
van minder dan 60 procent gehaald; dat 
gold ook voor een van de twee vragen over 
de behandeling van exacerbaties, en voor 
vier van de acht vragen over de correcte 
inhalatie techniek. De vaardigheid in het 
meten van de reversibiliteit en de dag­
nacht variabiliteit was in een derde van de 
gevallen naar eigen zeggen ‘goed’. Het 
geven van inhalatie-instructie werd door 
58 procent ‘goed’ beheerst en door 42 
procent ‘enigszins’.
De huisartsen waren het in ruime meerder­
heid eens met de richtlijnen betreffende 
longfunctie- en allergiediagnostiek en het 
voorschrijven van preventieve medicatie 
(respectievelijk 82 en 68  procent); daaren­
tegen was 62 procent het oneens met de 
richtlijn over de driemaandelijkse fre­
quentie van de periodieke controle.
Proces van zorg
Bij de diagnostiek werd in 79 procent van 
de gevallen gebruik gemaakt van een een­
malige piekstroom- en/of FEVi-meting. 
Voor de bepaling van de reversibiliteit en 
van de (beperkter geïndiceerde) dag- 
nachtvariabiliteit waren die cijfers respec­
tievelijk 52 en 7 procent. Er waren 51 
consulten met ‘nieuwe’ patiënten bij wie 
nog geen allergiediagnostiek was gedaan; 
in 57 procent van deze gevallen gebeurde 
de allergiediagnostiek conform de richtlij­
nen (tabel 3).
De richtlijn ten aanzien van het voor­
schrijven van preventieve medicatie bij 
patiënten die continu meer dan tweemaal 
daags bronchusverwijders gebruikten,
werd in 68 procent van de gevallen ge­
volgd. Bij jongere patiënten (<45 jaar) bij 
wie de diagnose astma waarschijnlijker 
was, werd deze richtlijn toegepast in 73 
procent van de gevallen.
Periodieke controles werden weinig 
verricht: slechts 14 procent van de geregi­
streerde consulten betrof een periodieke 
controle, en 14 huisartsen registreerden 
geen enkele periodieke controle. Indien 
verricht werd de piekstroom en/of FEV \ in 
50 procent van de gevallen gemeten.
Van de rokende patiënten zei 70 procent 
een stopadvies van de huisarts te hebben 
gekregen. Een griepvaccinatie-advies en 
een algemeen saneringsadvies was vol­
gens de patiënten in respectievelijk 46 en 
20 procent gegeven. Van de huisartsen had 
86 procent de beschikking over schrifte­
lijk voorlichtingsmateriaal; slechts 28 pro­
cent van de patiënten had dit naar eigen 
zeggen ooit ontvangen van de huisarts.
Bij de diagnostiek en controle van exa­
cerbaties werd in respectievelijk 27 en 48 
procent van de gevallen gebruik gemaakt 
van piekstroom en/of FEVrmeting. Bij de
Tabel 2 Aanwezigheid van randvoorwaarden noodzakelijke voor diagnostiek,
patiëntenvoorlichting, behandeling van acuut ernstig astma en bewaking van
fo llow -up  compliance (structuur van zorg). Gegevens van huisartsenvrageniijst (n==60)
Randvoorwaarden Percentage huisartsen Randvoorwaarden Percentage huisartsen
Piekstroommeters Hulpmiddelen voor follow-up bewaking
-  voor spreekuur 98 • ruitering/markering van Cara op
-  uitleen 70 patiëntenkaart/HlS 82
• afspraken voor bewaken
Aanwezigheid demonstratiemateriaal controle-compliance
voor inhalatie-instructie -  alleen noteren op kaart 10
-  geen 16 -  noteren en bij nieuw contact
-  alleen voor poederinhalatie of iets van zeggen 27
dosis-aerosol 27 -  noteren en patiënt benaderen 10
-  beide 57 -  anders 10
Aanwezigheid schriftelijk
voorlichtingsmateriaal over Cara 86
Medicatie en hulpmiddelen ter
behandeling van een acute ernstige
dyspneu in visitetas of auto
-  dosis-aerosol B-mimeticum 87
-  voorzetkamer 50
-  B-mimeticum voor im toediening 81
-  corticosteroid voor im/iv 100
550 HUISARTS EN WETENSCHAP 1996; 39(12)
behandeling werden de richtlijnen voor 
het voorschrijven van antibiotica (niet 
voorschrijven, tenzij) en orale steroïden 
(wél voorschrijven) niet gevolgd door res­
pectievelijk 60 en 76 procent.
Outcome van zorg
Op patiëntniveau bleek dat 34 procent van 
de patiënten rookte {tabel 4). Een kwart de 
patiënten onder behandeling gaf aan de 
afgelopen drie maanden minstens één exa- 
cerbatie-episode te hebben gehad. Een ta­
melijk ernstige kortademigheid was aan­
wezig bij 15 procent; 22 procent was sterk 
afhankelijk van bronchusverwijders (>2 
dd dagelijks).
Bij de groep patiënten met een ernstiger 
Cara (meer klachten van kortademigheid
of exacerbaties, of meer dan tweemaal 
daags gebruik van bronchusverwijders) 
werd in 42 procent van de gevallen geen 
preventieve medicatie voorgeschreven. 
Adviezen ten aanzien van griepvaccinatie 
en sanering waren in respectievelijk 45 en 
80 procent achterwege gebleven. Hierbij 
bestond een aanzienlijke spreiding tussen 
de huisartsen.
Beschouwing
De belangrijkste conclusie van dit onder­
zoek is dat de huisartsenzorg voor Cara- 
patiënten ten tijde van het verschijnen van 
de standaarden-eind 1992~op een aantal 
essentile punten al conform de richtlijnen
in de standaarden was. Dit gold onder 
andere voor longfunctiemeting bij ‘nieu­
w e’ Cara-patiënten, het voorschrijven van 
alleen inhalatiemedicatie, het voorschrij­
ven van preventieve medicatie en het ge­
ven van een stoppen-met-roken-advies. 
Daarnaast waren er echter belangrijke 
knelpunten ten aanzien van de praktijkor- 
ganisatie en praktij kvoering (onvoldoende 
taakdelegatie, uitrusting en follow-up-be- 
waking), de kennis en de vaardigheden 
van de zorgverleners, en het proces van 
zorg (longfunctiemetingen en periodieke 
controles, adviezen ten aanzien van griep­
vaccinatie en sanering, en de medicamen­
teuze behandeling van exacerbaties). Op 
patiëntniveau waren de belangrijkste knel­
punten het grote aantal rokende Cara-pa­
tiënten, en de aanzienlijke groep patiënten 
bij wie het streefniveau, zoals gesteld in de 
Cara-standaard, niet werd gehaald (ruim 
20  procent gebruikte continu meer dan 
tweemaal daags een bronchusverwijder).
Bij deze resultaten zijn enkele kritische 
kanttekeningen te maken. Ze geven moge­
lijk een iets positiever beeld dan bij de 
gemiddelde Nederlandse huisarts ver­
wacht kan worden. Ten eerste is het aantal 
van 60 deelnemende huisartsen beperkt. 
Het gaat bovendien waarschijnlijk om de 
wat meer gemotiveerde huisartsen, die 
meer geneigd zijn standaarden te accepte­
ren en na te volgen. In de tweede plaats 
geven de gebruikte meetinstrumenten, 
met name de schriftelijke vragenlijsten in­
gevuld door huisarts en assistente, de mo­
gelijkheid de werkelijkheid wat positiever 
voor te stellen dan zij in feite is .24
Overigens lijken de consultregistraties 
een betrouwbaar instrument om het feite­
lijk handelen te registreren .25 Gezien het 
grote aantal consulten in dit onderzoek 
lijken deze registraties een goede door­
snee te geven van het handelen van deze 
huisartsen bij Cara-patiënten. Een moge­
lijke uitzondering hierop vormen de con­
sultregistraties van ‘nieuwe’ Cara-patiën­
ten (in totaal slechts 83 consulten). Ook de 
geselecteerde patiënten lijken een goede 
afspiegeling te zijn van Cara-patiënten die 
onder actieve behandeling van de huisarts 
zijn, en op wie de NHG-standaarden dus
Tabel 3 Proces van zorg: feitelijk handelen van huisartsen gedurende consulten/ 
visites/herhaalrecepten. Percentage overeenstemming met de Cara-standaarden. 
Gegevens van consultregistraties
Diagnostiek 'nieuwe' Cara-patiënten Exacerbaties
(n=83 consulten) (n=425 exacerbaties)
-  nagaan klachten 100 -  longfunctiemeting bij exacerbaties 27
-  nagaan beperkingen 72 -  longfunctiemeting bij controle van
-  bepaling longfunctie 79 exacerbaties 48
-  bepaling reversibiliteit 52 -  medicamenteuze behandeling
-  bepaling dag-nachtvariabiliteit 7 exacerbaties
-  orale (im/iv) steroïden 24
Medicamenteuze behandeling -  inhalatie-steroïden 60
(alle consulten/herhaalrecepten) -  antibiotica 60
-  inhalatiemedicatie % van alle
bro nchu sverwijders 97 Pe rio dieke co n troie
-  voorschrift theofylline preparaten 5 (n=120 periodieke controles)
-  voorschrift preventieve medicatie -  nagaan klachten 97
bij >2 dd bronchusverwijders 68 -  nagaan beperkingen 58
-  bepaling longfunctie 50
-  bespreking problemen met
medicatiegebruik 34
Tabel 4 Outcome-aspecten van de kwaliteit van zorg op patiëntniveau w at betreft 
kortademigheidsklachten, exacerbaties afgelopen drie maanden, actueel roken en 
bronchusverwijdergebruik. Percentages (n=923 patiënten)
Dyspnoe bij wandelen in eigen tempo op vlak terrein of eerder
(MRC graad 3 of meer) 15
Minstens één exacerbatie afgelopen 3 maanden 25
Rokende patiënten 34
Gebruik >2 dd een bronchusverwijder 22
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betrekking hebben. Tegen de achtergrond 
van de vraagstelling van het onderzoek -  
wat zijn de knelpunten in de zorg -  lijken 
de genoemcle beperkingen niet onoverko­
melijk.
In hoeverre de gegevens, die betrekking 
hebben op de situatie eind 1992, nu reeds 
gedateerd zijn, is niet zonder m eer duide­
lijk. Enerzijds laat onderzoek naar de in­
voering van de Cara-standaarden zien dat 
de kwaliteit van de geleverde zorg niet 
noemenswaard verandert in de loop van 
één jaar, als geen speciale ondersteuning 
wordt gegeven in de zin van bijvoorbeeld 
een intensieve nascholing .20 Anderzijds is 
er de laatste jaren een toenemende aan­
dacht voor het onderwerp Cara bij nascho­
ling en in de huisartsenopleiding, hetgeen 
de zorg positief beïnvloed kan hebben.
Ook een vergelijking met gegevens uit 
de literatuur6,7 suggereert dat er mogelijk 
in de jaren vóór het verschijnen van de 
standaarden al diverse verbeteringen in de 
Cara-zorg zijn opgetreden. Deze trend kan 
zich hebben voortgezet sedert het ver­
schijnen van de standaarden. Zo werden 
funclietests, waaronder piekstroomme- 
ting, in 1988 slechts zelden verricht, en is 
er een aanzienlijke toename te zien van het 
aantal verrichte piekstroom/FEVi-metiii“ 
gen (gemiddeld 43 procent). Ook op hei 
gebied van de voorgeschreven Cara-medi- 
catie zijn er veranderingen in de gewenste 
richting. Het relatieve percentage voorge­
schreven inhalatiesteroïden (op alle voor­
geschreven medicatie) steeg van 11 naar 
25 procent. Het aandeel van de inhalatie- 
medicatie bij de bronchusverwijders steeg 
van 83 naar 97 procent en het aantal voor­
geschreven theofyllinepreparaten daalde 
van 12 naar 5 procent. Het aantal voorge­
schreven antibiotica daalde van 22  naar 15 
procent.27
Een betere zorg lijkt haalbaar. Zo laat 
een Britse studie naar de diagnostiek en 
behandeling van exacerbaties zien dat bij 
de diagnostiek frequenter piekstroomre- 
gistratie haalbaar is (82 procent), en dat bij 
de behandeling minder antibiotica (32 
procent) en meer orale (im/iv) steroïden 
(56 procent) voorgeschreven kunnen wor­
den . 13 De mogelijkheid tol vergelijking is 
echter beperkt door de andere leeftijdsver­
deling in de studiepopulatie; 50 procent 
van de exacerbaties in deze Britse studie 
werd geregistreerd bij personen onder de 
20  jaar.
Wat betreft taakdelegatie naar praktij- 
kassistentes laat een studie in 4327 Britse 
huisartspraktijken zien dat dit aldaar in de 
huisartspraktijk goed mogelijk is; 77 pro­
cent van de praktijken had enige vorm van 
een kastm aspreekuur\ en 49 procent van 
deze astmaspreekuren werd gehouden 
door de ‘practice nurse’. De Britse huisart­
sen hebben echter wel meer (deskundige) 
assistentie om naar te delegeren.
Wat zijn nu de consequenties van deze 
bevindingen voor de volgende stappen in 
de kwaliteitseyclus? De resultaten van dit 
onderzoek geven een aantal lacunes aan 
waarop de implementatie zich dient te 
richten. Aandacht verdienen onder meer 
de aanwezigheid van voldoende materia­
len om het beleid te kunnen uitvoeren, de 
noodzakelijke kennis en de vaardigheden 
van zowel huisarts als praktijkassistente. 
Bij de diagnostiek zal aandacht moeten 
worden besLeedaan de belemmeringen om 
uitgebreidere piekstroommetingen te ver­
richten.
Huisartsen zijn het overigens met deze 
richtlijn eens, maar ze handelen er blijk­
baar niet naar. Is hel probleem alleen de 
v aa rd i g h e i d , of zijn e r n o g a n de re d re m - 
pels (tijd, interpretatie, mening over de 
relevantie/waarde van de meting)? Bij de 
behandeling van exacerbaties en het con­
trolebeleid staat de NHG-standaard ver af 
van de dagelijkse praktijk en van de me­
ning van de huisartsen hierover. Naast 
aandacht voorde meningsvorming behoe­
ven mogelijk ook de richtlijnen zelf enige 
nuancering, bijvoorbeeld het rekening 
houden met de ernstgraad van de aandoe­
ning. Dit geldt ook voor het beleid ten 
aanzien van griepvaccinatie, en hel geven 
van saneringsadviezen.
De conclusies die aan de outeome-ge- 
gevens kunnen worden verbonden, liggen 
primair op het terrein van de doelstellin­
gen van de zorgverlening. Een stoppen- 
met-roken-advies blijft essentieel, gelet op 
het grote aantal rokende Cara-patiënten, 
waarbij met name aandacht dient te wor­
den besteed aan effectieve strategieën
voor de gewenste gedragsverandering. 
Hoewel outcome van zorg op patiëntni- 
veau slechts in beperkte mate wordt be­
paald door het handelen van de huisarts 
zelf, dient toch de vraag gesteld te worden 
of de zorg voor de groep ernstiger patiën­
ten optimaal is. Deze resultaten wijzen op 
lacunes in de zorg voor deze categorie.
De kwaliteitsmeting uitgevoerd in dit 
onderzoek heeft een aantal belangrijke 
aanknopingspunten opgeleverd voor het 
verbeteren van de door de huisarts gele­
verde Cara-zorg. Evaluatie van het verbe- 
terproces zal leren op welke punten wer­
kelijk verbetering mogelijk is en waar de 
NHG-standaarden voor Cara bijstelling 
behoeven.
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Abstract
Smeele IJM, Grol RPTM, Van den Bosch W, 
Van Schayck CP, Haverkort AFM, Molema 
J. Quality of care for adults asthma and 
COPD patients in general practice. Huisarts 
Wet 1996; 39(12): 548-53.
At the time of the publishing of the national 
guidelines on asthma and COPD for adults in
1992 this study was conducted with the aim to 
evaluate the actual Quality o f  Care for this 
condition in general practice. This was done in 
a prospective study with 60 General Practitio­
ners and their patients. Data collection by writ­
ten questionnaires (G P’s, practice nurses and 
patients) and self recording of consultations by 
G P ’s.
The actual care was in accordance with the 
guidelines concerning lungfunction-assess- 
ment (done in 79 per cent of new patients), 
prescription o f  preventive medication (65 per 
cent done), stop-smoking advice (71 per cent 
given) and prescription o f  inhalation therapy 
only (97 per cent). Deficiencies concerned 
task-delegation to the practice-nurse (71 per 
cent not), presence o f  materials and skills (both 
GP and practice-nurse), measurement o f  re­
versibility (48 per cent not), diurnal variation 
(93 per cent not), flu-vaccination (54 per cent 
not), sanitation-advice (80 per cent not), and 
the treatment o f  exacerbations with oral ste­
roids (24 per cent prescribed) and antibiotics 
(60 per cent prescribed). Regular follow-up 
was hardly performed (14 per cent). Concer­
ning patient-outcome 15 per cent o f  the patients 
had moderate dyspnea; 22  per cent used more 
than 2 broncho-dilators daily; 25 per cent had 
an exacerbation in the past three months; 34 per 
cent smoked. Although care was more in ac­
cordance with the guidelines in patients with a 
poorer outcome, it was still not optimal.
It is concluded that compared with the national 
guidelines for asthma and COPD there are de­
ficiencies in actual care. The results can be a 
starting point for the implementation of the 
guidelines.
K eyw ords  Asthma; COPD; Family practice; 
Quality o f  care; Guidelines.
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